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Background 
Dermatology clinics around Sweden face increasing pressure. Patients with skin diseases are 
traditionally referred from the general practitioner to the dermatologist by a text-based paper 
referral without photo documentation. Mobile teledermatology, implying electronic referral 
including digital images by the use of mobile technology, offers an alternative way of referral 
and has been the subject of much research recently. 
Objective 
The current study aimed to evaluate the overall management of patients with common skin 
diseases referred to a dermatologist by means of comparing mobile teledermatology referral 
to standard paper referral. 
Method 
The study was conducted in a prospective observational manner where, after definitive 
exclusion, the clinical outcome and triage results of an intervention group consisting of 205 
patients referred via mobile teledermatology were compared to a control group consisting of 




Our main findings are that the time to diagnosis and treatment effectively can be reduced from 
128 and 120 days, respectively, to 10 days with mobile teledermatology.  Furthermore, a 28% 
reduction in patients not needing a face-to-face visit with a dermatologist could be achieved. 
Among the 63 patients given no priority (30.7%), only one incorrect assessment was made 
(1.6 %). In addition, our results attribute a diagnostic accuracy of 84 % to mobile 
teledermatology. 
Concluding remarks 
Mobile teledermatology can substantially reduce the number of face-to-face visits with a 
dermatologist and can also reduce the waiting time for referred patients to receive effective 





Hälso- och sjukvården i Sverige, precis som i andra västländer, står inför ett ständigt ökat 
tryck och ökade behov på grund av faktorer såsom en åldrande befolkning(1).Ett ökat krav 
från patienter på specialistomhändertagande skall tillgodoses med finita resurser och leder 
oundvikligen till ett tilltagande remissbehov från primärvården och successivt längre 
väntetider för våra patienter(2). Vidare ökar då både antalet tidsmässigt svårhanterbara och 
onödiga specialistkonsultationer(3, 4).  
Hudrelaterade besvär är vanligt förekommande inom primärvården(2) och uppgår till upptill 
21 % av alla besök(5). Distriktsläkare i Västra Götalandsregionen(VGR) ser dagligen 
patienter som söker för oklara hudsjukdomar. Hudsjukdomar kan vara mycket svåra att 
diagnostisera korrekt av en icke-specialist. Studier har visat att distriktsläkare ställer korrekt 
diagnos på de 20 vanligaste hudsjukdomarna i ca 50 % av fallen medan en hudläkare ställer 
rätt diagnos i 96 % av fallen(6). Ett hållbart och effektivt system för kommunikation och 
samarbete mellan primärvård och specialistvård erfordras för att potentiera omhändertagandet 
av patienterna(7). I fall av bristfällig kommunikation kan patienter potentiellt missgynnas och 
erhålla felaktiga behandlingar samt få fördröjd diagnos inom primärvården(8). I studier av 
Vierhout et al. och Roland et al.framkommer det att en förbättrad kommunikation mellan 
distriktsläkare och specialister leder till signifikant minskad grad av remittering(9, 10). 
 
Nuvarande remissystem 
Patienter som söker på vårdcentralen för allmänna hudåkommor såsom inflammatoriska eller 
infektiösa tillstånd remitteras av distriktsläkare till hudspecialist bland annat vid svårigheter i 
diagnostisering eller utebliven behandlingseffekt(11). För närvarande sker denna remittering 
på såväl regional basis inom VGR som nationell basis inom det svenska hälso- och sjukvårds-
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systemet genom den konventionella pappersremissen vilken skickas från primärvårdsanstalten 
i fråga till lämplig hudklinik antingen brevledes eller via fax. En studie från 2014 utförd av 
Hudkliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU) och Skaraborgs sjukhus i Skövde 
(SkaS) visar att det ungefärligen tar 4 till 5 dagar för en pappersremiss att anlända till 
hudkliniken i fråga(12). Vid anländande omhändertas och triageras pappersremisserna av en 
hudspecialist inom 24 timmar som bedömer allvarlighetsgraden på den aktuella patientens 
besvär. Patienten erhåller en prioriteringsgrad utifrån en fyrgradig skala med högsta 
prioriteringsgrad inom 2 veckor, näst högsta inom 2 till 4 veckor, näst lägsta inom 4-12 
veckor (alternativt inom ramen för vårdgarantin, för närvarande 90 dagar) samt lägsta i form 
av noll prioritet (”0-bed”) där remiss ej kan prioriteras och skickas tillbaka. Prioriteringen av 
patienten styr efterföljande process varvid patienten bokas in på konsultation hos en 
hudspecialist. Det bör tilläggas att noll prioritet i vanliga fall är svårt att applicera vid 
traditionellt remissförfarande förutom i de remissfall som syftar till att diskutera exempelvis 
behandling och där besök på hudklinik överhuvudtaget ej efterfrågas. Vidare innehåller 
pappersremisserna sällan fotodokumentation, de varierar stort i kvalitet och läslighet och 
emellanåt kan vitala kliniska uppgifter ha utelämnats vilket följaktligen sammantaget gör det 
svårt för hudspecialisten att bedöma och prioritera bland remitterade patienter (Figur 1). 
Detta textbaserade remissförfarande kan leda till bland annat felaktig prioritering av 
patienter(8) och medför i nuläget att distriktsläkaren och tillika patienten kan behöva vänta i 
flera månader på feedback från specialistvård avseende diagnos, behandling och 
handläggning(8).Detta sammantaget är förhoppningsvis skäl nog till att förstå den 






Figur 1:Pappersremissens utseende. Det tar pappersremissen ungefärligen 4 till 5 dagar att anlända till hudklinik i 
fråga. Pappersremissen innehåller sällan fotodokumentation och varierar stort i kvalitet vad gäller innehållet. 
Hudspecialisten kan därmed få svårt att bedöma och prioritera remisserna. 
 
Teledermatologi som alternativ 
Telemedicin kan med stöd ur WHO:s engelska definition sammanfattas i att hälso- och 
sjukvård bedrivs på distans genom informations- och kommunikationsteknik (eng. 
information and communication technologies (ICT, e.g. datorer, internet, mobiltelefoner, eller 
satelliter)(13-15) och utgör en förlängd arm då hälso- och sjukvården av olika betingelser blir 
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mer svåråtkomlig, pga exempelvis geografiska eller ekonomiska barriärer eller i 
akuta/livshotande situationer(15). 
Teledermatologi (TD), användandet av telemedicin inom dermatologin(16), vanligen utövat 
genom audio-visuell kommunikation, har under 20 år vuxit fram som ett alltmer använt fält 
och möjliggör för vårdgivare och vårdtagare att arbeta tillsammans oberoende av tid och rum. 
Att dermatologin har blivit ett populärt forum för telemedicinen är kanske föga överraskande 
med tanke på dermatologins visuella beskaffenhet(2, 17). TD har sedan 1995(18) varit 
föremål för extensiv forskning och är det fält inom telemedicin där flest publikationer är 
utförda(16, 18-20). Det finns över 100 studier publicerade inom området TD (enligt Eminovic 
et al. från 2008(21).Inom TD används principiellt två olika tillvägagångssätt för att 
kommunicera(14, 22). Det tillvägagångssätt som är vanligast förekommande, tillika ansett 
som enklast heter "store-and-forward" (SAF) och denna teknik använder sig av digitala 
stillbilder där aktörerna, vanligtvis en distriktsläkare och en hudspecialist, kommunicerar 
asynkront, dvs tidsmässigt oberoende av varandra, motsvarande e-mail(17). Den andra 
tekniken heter "live-interactive" (LI) och använder sig av kommunikation i realtid via en 
videokonferens(23) och skiljer sig följaktligen i att aktörerna ej längre är skilda tidsmässigt. 
Båda teknikerna har visat sig vara lika effektiva men har var och en sina olika fördelar. SAF 
kräver inte lika dyr och teknologiskt sofistikerad utrustning och är betydligt mer flexibelt än 
LI som å andra sidan medför möjlighet till direkt interaktion med patienten i fråga(17). 





Litteraturen ger stöd 
Teledermatologi (TD) har forskningsmässigt visat sig vara likvärdig jämfört med den fysiska 
konsultationen ("face-to-face", FTF) och har i synnerhet inom den polikliniska 
vårdverksamheten visat sig vara pålitlig och diagnostiskt tillförlitlig för ett stort antal 
dermatologiska tillstånd och har vidare visat sig minska väntetider, öka tillgång samt förbättra 
patienters tillfredsställelse och livskvalitet(16, 24-27). Jämfört med histopatologi som gold 
standard har den diagnostiska precisionen visat sig vara 37-95% (medel 77 %) vid TD-
konsultation kontra motsvarande 30-97% (medel 72 %) för FTF-konsultationer(16). Pilot-
studier, laboratoriestudier och randomiserade kontrollerade studier (RCTs) visar dessutom att 
man kan undvika 18-68 % av alla onödiga besök hos hudspecialist(1, 2, 16, 23, 28, 29), detta 
tack vare att man med hög säkerhet kan ställa rätt diagnos vid remissbedömningen(2, 30). 
Muir et al visade nyligen att TD enligt SAF-förfarande effektivt kan appliceras för att triagera 
patienter med akuta hudrelaterade besvär(31). I samma riktning pekar även en amerikansk 
studie gjord av Barbieri et al(25). 
Tid till insättning av behandling verkar i någon enstaka studie, bland annat Whited et al från 
2002(24), kunna minskas vid TD-konsultationen och angränsande till detta pekar också 
forskningen på att terapeutiska justeringar och medföljande klinisk förbättring hos patienten 
kan åstadkommas bland annat med uppbackning av en studie gjord av Marcin et al från 
2005(11). 
Andra studier, varav flera nyligen publicerade, visar att TD är kostnadseffektivt, framförallt i 
de fall då det har varit lång väg för patienterna att färdas(32-36).Andra aspekter rörande bland 
annat teknologin såsom vilka krav som erfordras för att åstadkomma en tillräckligt bra 
kommunikation och evaluering av olika utrustningar har också studerats(1, 37) och multipla 
studier har berört användarnas och patienternas tillfredsställelse med TD-förfarandet(38, 39) 
ofta utvärderat som ett bihang till det primära studiefokuset genom enkäter med övervägande 
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goda resultat. Därutöver, i takt med att teknologin för mobiltelefoner har förbättrats, pekar 
den tilltagande forskningsbakgrunden på att smartphones utgör en enkel, effektiv, och pålitlig 
metod för genomförandet av TD-konsultationer inom ramen för SAF-förfarandet(40-42) och 
att den mobila teledermatologin erbjuder fördelar gentemot den stationära varianten. 
Trots att TD varit föremål för extensiv forskning de senaste årtionden och trots att dess 
applicerbarhet inom framförallt primärvård är befäst(25) är vissa kliniska mått lite mindre väl 
studerade(2, 11, 43) och MTD som vuxit fram som ett flaggskepp på sistone har heller inte 
hunnit få lika mycket forskning bakom sig. Det är bland annat med anledning av detta som 
denna studie påbörjades och har drivits. Emellertid har en tidigare studie (12) tillika Health 
Technology Assessment (HTA) rapport(44)redan publicerats där man specifikt utvärderat 
misstänkta hudtumörer remitterade med en speciell MTD-metod innefattande användandet av 
ett kompatibelt dermatoskop som komplement till smartphone. Med anledning av denna 
tidigare studie har därför misstänkta hudtumörer exkluderats till förmån för andra 
hudsjukdomar i just denna studie. Med tanke på att majoriteten av de studier som publicerats 
inom TD har inkluderat patienter med en blandning av inflammatoriska sjukdomar och 
hudtumörsjukdomar skiljer sig följaktligen urvalet av diagnoser presenterade i vår studie en 
aning från litteraturen i övrigt även om det finns studier, bland annat en nyligen publicerad 
spansk studie av Vano-Galvan et al (30)där totalt 100 patienter involverades varav 70 av 
dessa hade inflammatoriska eller infektiösa hudsjukdomar, med en fördelning som motsvarar 
vår studie om än storleksmässigt betraktat totalt sätt betydligt mindre. De flesta studier 
omnämnda hittills har dock använt sig av TD till skillnad från vår studie. 
Sammantaget finns tydliga data som visar att TD och MTD skulle kunna gagna hälso- och 
sjukvården på många sätt och således finns det skäl nog att bedriva MTD i projektform vilket 




I denna studie jämför vi omhändertagandet av patienter med allmänna hudsjukdomar 
(exklusive hudtumörer) hos hudspecialist beroende på om patienten har remitterats med 
pappersremiss eller med MTD. 
Med utgångspunkt i denna målsättning har ett antal vetenskapliga frågeställningar framtagits 
enligt nedan: 
 Kan MTD leda till tidigare handläggning (diagnos, utredning och behandling) av 
patienter som remitteras till hudläkare? 




Material och metoder 
Studiedesign och population 
Denna prospektiva observationsstudie med start under sommaren 2013 har bedrivits som en 
multicenter-studie där 20 utvalda vårdcentraler i primärvården inom VGR (varav 12 inom 
SU:s upptagningsområde och 8 inom SkaS upptagningsområde) tillsammans har skickat 229 
MTD-remisser till hudklinikerna på SU samt SkaS under tidsperioden 1 aug-31 dec 2013. En 
kontrollgrupp bestående av 331 patienter remitterade via pappersremiss har på motsvarande 
sätt skickats från samma 20 plus alla övriga vårdcentraler som skickar remisser i vanliga fall 
till dessa hudkliniker under samma tidsperiod. Dessa har jämförts mot MTD-remisserna med 
avseende på ett antal variabler med grund i ovan vetenskapliga frågeställningar. 
Patienterna har i bägge grupper fördelats ungefärligen lika på de båda sjukhusen varav 194 av 
MTD-remisserna respektive 268 av kontrollremisserna har omhändertagits av hudkliniken, 
SU och motsvarande 67 MTD-remisser respektive 71 kontrollremisser omhändertagits av 
hudkliniken, SkaS. 
Inklusion och Exklusion 
Patienter över 18 år som under tidsperioden 1 aug-31 dec 2013 sökt på någon av de 20 utvalda 
vårdcentralerna har kunnat erbjudas möjlighet att delta i studien om distriktsläkaren i fråga 
har bedömt att en remiss till hudspecialist varit nödvändig.  För att kunna inkluderas måste 
patientens diagnos ha varit okänd alternativt känd men inte svarat på behandling. Vidare skall 
hudsjukdomen ha varit belägen på en del av huden som tillåtit fotografering med 
mobilkamera. Patienter med hudförändringar som bedömts kunna vara hudtumörer har 
exkluderats med hänsyn till den tidigare gjorda studien på misstänkta hudtumörer. Vidare har 
patienter med känd diagnos som i vanliga fall inte prioriteras för ett besök hos hudspecialist 
(t.ex. vissa patienter med virusvårtor, mollusker eller vitiligo) också exkluderats. Då det vid 
13 
 
besöket hos distriktsläkaren framkommit att patienter deltagit eller inkluderats i andra studier 
de senaste 30 dagarna har dessa berörda patienter också exkluderats och likaså har patienter 
som på grund av missbruksproblematik eller andra faktorer befarats uppnå sämre compliance 
också exkluderats. Slutligen har patienterna inkluderats då ett samtycke inhämtats efter att 
muntlig och skriftlig information lämnats från distriktsläkaren som därutöver tagit sig tid att 
besvara eventuella frågor. Till kontrollgruppen inkluderades patienter >18 år med 
hudsjukdomar (exklusive hudtumörer) remitterade konsekutivt till hudklinikerna på SU och 
SkaS under samma tidsperiod som patienterna i MTD-gruppen. Egenremisser och remisser 
från andra vårdgivare än primärvården har exkluderats i kontrollgruppen. 
Intervention 
De 20 utvalda vårdcentralerna har försetts med varsin smartphone(iPhone®4) med tillhörande 
förinstallerad applikation iDoc24 PRO® och instruerats i hur denna skall användas och 
förvaras. Med hjälp av applikationen har man på ett säkert sätt kunnat skicka avidentifierade 
elektroniska MTD-remisser innehållande standardiserad klinisk data samt två digitala bilder 
(översiktsbild och närbild) tagna med mobiltelefonens inbyggda kamera (Figur 2). 
Remisserna har skickats till en specifik plats tillägnad studiepatienterna på internetplattformen 
TeleDermis®utan att lämna digitala spår på vägen. De standardiserade kliniska data har 
innefattat uppgifter om remittenten, patienten och hudsjukdomen: vårdcentralens namn, 
läkarens namn, patientens ålder och kön, klinisk beskrivning av hudåkomman, tidsförlopp, 
symptom, tidigare sjukdomar, mediciner, allergier, ärftlighet samt övrig relevant information. 
Vid sidan om detta har distriktsläkaren i fråga fått ange huruvida denne vill ha hjälp med 
behandling eller diagnos vid MTD-konsultationen. Totalt 4 hudläkare (varav 2 på SU och 2 på 
SkaS) har ansvarat för att bedöma och besvara MTD-remisserna från distriktsläkarna. Detta 
har gjorts genom att hudläkaren fått besked via e-mail om att ett nytt patientfall anlänt till 
plattformen och hudläkaren har då genom inloggning med hjälp av ett specifikt 
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ärendenummer för varje patientfall i form av en 8-siffrig kod besvarat remissen vanligen inom 
24-48 timmar(ibland så fort som inom 1-2 timmar). Distriktsläkaren har då genom samma 8-
siffriga kod fått åtkomst till hudläkarens feedback i form av bedömning av sjukdomens art 
(preliminär diagnos, eventuella differentialdiagnoser eller om diagnosen är oklar), uppgift om 
prioritering på sedvanligt vis samt eventuella förslag på behandling och/eller utredning som 
distriktsläkare kan initiera i väntan på stundande konsultation hos hudspecialist. Därtill har 
distriktsläkaren ombetts faxa en pappersremiss på samma patient för att patientens 
personnummer skall ha kunnat kopplas till det avidentifierade ärendenumret i MTD-remissen. 
 
Figur 2:Processen vid intervention. Bild A(överst till vänster): Digitala bilder tas med en mobiltelefon och dess 
inbyggda kamera. Bild B(Överst till höger): De två kliniska bilder som tas utgörs av en översiktsbild och en närbild. Bild 
C(nederst till vänster): Distriktsläkare remitterar patient genom den förinstallerade applikationen iDoc24 PRO®och 
bifogar ovanstående bilder samt relevant klinisk information enligt ett standardformulär. Bild D(nederst till höger): 
Hudläkare bedömer och besvarar distriktsläkarens remiss med förslag på diagnos, prioritering samt förslag på 




Variabler och data 
Samtliga patienter i studien (både i interventionsgruppen och i kontrollgruppen) kommer på 
ett uppföljande besök på någon av de två hudklinikerna där en traditionell bedömning görs 
FTF. Vid detta besök görs eventuell utredning, man ger diagnos och eventuell behandling. 
Detta görs i tillägg till vad som eventuellt redan har gjorts med hjälp av remissbedömarens 
svar och eventuell rådgivning inför besöket på hudkliniken (Figur 3). 
 
Figur 3:Översiktlig beskrivning av studiens design: En interventionsgrupp bestående av 205 patienter remitterade med 
MTD och en kontrollgrupp bestående av 239 patienter remitterade med pappersremiss under samma tidsperiod. 
Samtliga studiepatienter kommer på ett uppföljande hudspecialist-besök och omhändertagandet jämförs mellan 
interventions- och kontrollgruppen. 
 
Klinisk data från de uppföljande besöken samt data från besöken inom primärvården som 
mynnade ut i remisserna samlas tillsammans med övrig information rörande patienterna i en 
lösenordsskyddad Excelfil, med åtkomst endast för forskargruppen, vilken ligger till grund för 
all efterföljande databearbetning. I praktiken utfördes insamling av data med ledning av ett 
antal variabler i Excelfilen och all klinisk data från uppföljningsbesöken som föll inom ramen 
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för dessa variabler selekterades fram vid journalgenomgång av varje patientfall vid sidan om 
de data som redan kunde inhämtas genom inskannade dokument (pappersremisserna) och 
genom internetwebsidan "vgr.idoc24.se/public" (MTD-remisserna). Kliniska data har 
kategoriserats i kolumner för att lättare åskådliggöra Excelfilen och underlätta för 
efterföljande databearbetning(Tabell 1). 
Tabell 1: Kategorier avseende diagnos, behandling och utredning som använts i Excelfilen vid databearbetning. 
 
STD = Sexuellt överförda sjukdomar (eng. sexually transmitted disease). PAD = Patologisk-anatomisk diagnostik 
Utöver kliniska data samlades även all övrig, för studien vital, formalia och information 
rörande varje enskilt patientfall såsom ärendenummer, personnummer, löpnummer etc. 
Databearbetning följer punktvis enligt nedan: 
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 Med hjälp av journalgenomgången uppskattas huruvida korrekt diagnos, prioritering 
samt behandlingsförslag angavs vid bedömning av MTD-remissen. På motsvarande 
sätt avgörs för patienter med pappersremisser huruvida korrekt prioritering angavs vid 
den traditionella remissbedömningen. För att undvika bias bedöms detta av två 
oberoende hudspecialister. 
 Tid till första besök jämförs för att evaluera om det framkommer någon skillnad i 
väntetiden för patienten beroende på remissmetod. 
 Frekvensen av de olika prioriteringsgraderna (0-prio, 4-12v, 2-4v, 0-2v) extraheras 
och jämförs mellan bägge grupper. Andelen 0-prioriterade remisser extraheras för 
båda grupperna och jämförs för att svara på i hur stor utsträckning de båda 
remissmetoderna klarar av att detektera och undvika onödiga besök.  
 Journalgenomgången används vidare för att bedöma tid till diagnos och behandling för 
patienterna i bägge grupperna och detta jämförs också för att detektera en eventuell 
skillnad. 
o Tid till diagnos definieras som tiden från det att remiss inkommer till det att 
korrekt diagnos erhålls.Då diagnosförslag via MTD bedömts ha varit korrekt är 
tid till diagnos tiden till remissvar och då diagnosförslag på motsvarande vis 
bedömts ha varit inkorrekt är tid till diagnos istället tiden till det 
hudspecialistbesök när en slutgiltig klinisk eller histopatologisk diagnos 
kunder fastställas. För kontrollgruppen utgörs tid till diagnos tiden från det att 
remiss inkommer till det att korrekt diagnos erhålls vid FTF-besök. 
o Tid till behandling definieras som tiden från det att remiss inkommer till det att 
patienter ges första behandlingsråd.Om inte behandling ordinerats via 
remissvar räknas tid till behandling som tiden mellan remittering och första 
hudspecialistbesöket då behandling sätts in. 
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Databearbetningen sker vidare genom följande punkter: 
 Andelen korrekt prioriterade patienter vid bedömning av MTD-remisser (med hänsyn 
till den prioritet som bedöms rimlig efter slutgiltig klinisk eller histopatologisk 
diagnos) extraheras och jämförs med andelen korrekt prioriterade vanliga 
pappersremisser. 
 Andelen korrekt diagnostiserade MTD-remisser (med hänsyn till slutgiltig klinisk eller 
histopatologisk diagnos) extraheras för att evaluera diagnostisk precision. 
 Andelen patienter som vid bedömning av MTD-remissen bedömdes som oprioriterade 
och inte krävde besök hos hudspecialist samt andelen oprioriterade MTD-remisser 
som med facit i hand hade behövt ett besök på hudklinik (m.a.o. felbedömningar). 
 Väntetiden för definitivt remissvar från hudspecialist beroende på om patienten 
remitterats med MTD-remiss eller vanlig pappersremiss. 
Det bör också påpekas i detta sammanhang att ett sekundärt fokus har varit att studera 
distriktläkarnas tillfredsställelse med MTD-remissmetoden och för att utvärdera detta ombads 
distriktläkarna efter avslutad inklusion av patienter i studien att fylla i ett frågeformulär vars 
resultat kommer redogöras för som ett appendix i denna rapport. 
De patienter som uteblev från sitt uppföljande besök på hudkliniken (trots information om 
deltagandets betydelse för studien) kontaktades telefonledes där de fick redogöra för varför de 
ej kommit. Deras svar kategoriserades (Tabell 2) och data som hämtades ur detta användes 
för att evaluera om det fanns någon eventuell skillnad i varför patienterna uteblivit från sitt 
uppföljande besök beroende på remissmetod. 
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Som underlag för att estimera behovet av studiematerial och för att tydliggöra studiens 
möjlighet att besvara de aktuella vetenskapliga frågeställningarna utfördes en powerberäkning 
vid start av studien. Om man antog att MTD-remisserna hade tillräckligt god information för 
att kunna ge sannolik diagnos utan att patient behövde komma till hudspecialist (dvs. 0-
prioritering) i 15 % av fallen jämfört med 5 % av fallen om patient remitteras på traditionellt 
vis (en skillnad på 10 procentenheter i sannolikheten) så kunde man få en power på 93 % vid 
en signifikansnivå på 0.01 om varje grupp slutligen innehöll 300 patienter. Denna siffra 
justerades slutligen uppåt med 15 % med anledning av det eventuella bortfall som man 
förväntades råka ut för vilket motsvarar 345 patienter i varje grupp. Det bör påpekas att en 
stor säkerhetsmarginal innefattades i ovan beräkningar för att om möjligt vid mindre 




Alla statistiska analyser utfördes med hjälp av programvaran ”R” version 3.0.3(R Core Team 
2014.R: A language and environment for statisticalcomputing.R Foundation for Statistical 
Computing, Vienna, Austria.URL http://www.R-project.org/)). 
Fisher’s exakta test användes där proportioner jämfördes mellan interventionsgrupp och 
kontrollgrupp. Detta kompletterades med Wilcoxons rank sum test i de statistiska analyser där 
grupperna behövde jämföras med absoluta siffror och inte bara i procentuella proportioner. 
Alla statistiska analyser var dubbelsidiga (”two-tailed”) och för samtliga analyser betraktades 




Studieprotokollet inklusive ett tillägg ("amendment") godkändes av den Regionala 
etikprövningsnämnden i Göteborg med diarienummer 294-13 samt T599-13. 
MTD innebär att distriktsläkare får en preliminär diagnos relativt omedelbart av hudspecialist. 
Därtill ges råd om behandling i väntan på en eventuell senare konsultation på hudkliniken. En 
potentiellt felaktig preliminär diagnos skulle kunna leda till inadekvat prioritering och 
ineffektiv eller i värsta fall försämrande behandling inför stundande FTF-konsultation med 
hudspecialist. Emellertid finns även denna risk vid traditionellt pappersremissförfarande och 
skulle potentiellt kunna reduceras vid MTD-remittering. 
MTD-remittering skulle rimligtvis kunna innebära att patient ges besked om diagnos snabbare 
och skulle därmed kunna bidra till att reducera oro i samband med sjukdom. Å andra sidan 
skulle detta nya sätt eventuellt kunna leda till ett ökat otillfredsställande hos patienten som i 
fall av okomplicerad sjukdom skulle undvaras besök hos hudspecialist. 
Patienten som med sitt samtycke väljer att delta i studien skall normalt förses med adekvat 
muntlig och skriftlig information om omständigheterna kring deltagandet såsom att bilderna 
som tages är sekretessbelagda och oåtkomliga trots att de skickas via nätet från applikationen 
i mobiltelefonen. Härmed finns det fog för att förstå att det skulle kunna uppstå förbistring i 
kommunikationen och att en patient som inte är införstådd med ovan eventuellt skulle kunna 
fara illa och uppleva obehag för de bilder som tagits och skickats. 
Om bilder, säkerhetsåtgärder till trots, emellertid skulle spridas hade sannolikt få patienter 
kunnat identifieras då fotodokumentationen varit specifik för den aktuella hudförändringens 





Det totala antal inkluderade patienter blev slutligen 239 i kontrollgruppen och 205 i MTD-
gruppen. Totalt 43 patienter i kontrollgruppen och 45 patienter i interventionsgruppen föll 
bort på grund av tillfrisknande eller att man sökt vård på annat håll i väntan på besöket på 
hudkliniken. En större andel patienter i MTD-gruppen visade sig ha uteblivit med anledning 
av tillfrisknande jämfört mot kontrollgruppen (26 patienter jämfört med 8 patienter i 
kontrollgruppen). 
Tid till diagnos blev i medel 10 dagar (95 % CI, 3.42–16.79) för MTD-gruppen respektive 
128 dagar (95 % CI, 109.27-147.21) för kontrollgruppen. 
Tid till behandling blev i medel 10 dagar (95 % CI, 4.24–16.44) för MTD-gruppen respektive 
120 dagar (95 % CI, 100.84-138.57) för kontrollgruppen (Tabell 3). 
Tabell 3: Bild A: Tid till diagnos. Bild B: Tid till behandling. Antal patienter i analyserna anges i kolumnen ”n” och 
konfidensintervall ("CI") anges längst till höger i tabellerna. 
 
Tid till första besök utföll väsentligen likvärdigt för de båda grupperna men en svag tendens 
pekar på att patienterna i kontrollgruppen fick vänta något längre (Tabell 4). 
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Tabell 4:Tid till första besök. Antal patienter som ingick i analysen = ”n”. Konfidensintervall ("CI") anges längst till 
höger i tabellen. 
 
Den diagnostiska precisionen vid MTD-remiss uppgick till 84 % (95 % CI, 72-97) uttryckt i 
andel korrekta diagnoser (varav 67 % ”rätt” och 17 % ”rimlig”) motsvarande 173 av totalt 205 
patienter. Endast i 2 % (95 % CI, 1-6) av fallen, motsvarande 4 av totalt 205 patienter, 
bedömdes diagnosen given via MTD-remittering ha varit felaktig. 
Ordinerad behandling vid MTD-remiss bedömdes ha varit korrekt i 70 % (95 % CI, 59-81) av 
fallen vilket motsvarar 143 av totalt 205 patienter. (Tabell 5). 
Tabell 5: Bild A: Bedömning av diagnos vid MTD-remiss. Korrekt diagnos = grönfärgade kolumner ("rimlig" eller 
"rätt"). Bild B: Bedömning av ordinerad behandling vid MTD-remiss. Korrekt behandling = grönfärgade kolumner ("Ja" 
eller "Ja, delvis"). 
 
EJ bed = Ej bedömbara. Inkl = Inklusive.  
Patienterna prioriterades väsentligen annorlunda beroende på remissmetod.  
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I MTD-gruppen erhöll 31 % (30.7; 95 % CI, 24.5–37.5) av patienter lägsta prioriteringsgrad 
”0-bed” respektive 3 % (3.0; 95 % CI, 1.2–6.0) i kontroll-gruppen, vilket motsvarar en 
skillnad på 28 % (27.7; 95 % CI, 18.5–36.2).  
Av de 31 % patienter i MTD-gruppen som blev 0-prioriterade bedömdes 83 % (52 av totalt 63 
patienter) ha varit korrekt bedömda och således bortprioriterades 25 % (25.34; 95 % CI, 
20.22–30,95) av patienterna korrekt i MTD-gruppen. En av de bortprioriterade patienterna 
bedömdes ha varit felaktig vilket motsvarar 2 % (1.59 %). I 16 % av de bortprioriterade fallen 
kunde man inte bedöma huruvida korrekt prioritering gjordes. 
Totalt sett i MTD-gruppen prioriterades 87 % (95 % CI, 76-97) av patienterna korrekt. Fler 
patienter i kontrollgruppen fick näst lägsta prio (4-12 v.); 65.1 % jämfört med 39.0 % i MTD-
gruppen. I övrigt prioriterades patienterna i de båda grupperna likvärdigt (Tabell 6). 
Tabell 6: Bild A: Prioritering beroende på remissmetod. Bild B: Bedömning av prioritering vid MTD-remiss (uttryckt i 
absoluta siffror). Korrekt 0-prioriterade = grönfärgade kolumner ("rimlig eller "rätt"). De fall där data inte var tillräcklig 
för att bedöma huruvida prioritering var korrekt kategoriserades som ”Ej bed". 
 
Ej bed = Ej bedömbara. 0-bed= 0-bedömning (=0-prioritering). V = veckor 
Vid MTD-remiss fick distriktsläkare svar så snabbt som inom 1 timma och i medel svar efter 
4 timmar (4.06; 95 % CI, 2.80–5.32). Andelen MTD-remisser besvarade inom 24 timmar 
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uppgick till 96 %. För kontrollgruppen fås remissvar i medel efter 120 dagar (119.7; 95 % CI, 
100.84-138.57) och som snabbast inom en dag (Tabell 7). 
Tabell 7:Överst i tabell: Tid till remissvar beroende på remissmetod. Nederst i tabell: Tid till remissvar vid MTD-remiss. 
Antal patienter som ingick i analysen = ”n”. Konfidensintervall (95 %) längst till höger. 
 
CI = konfidensintervall. Min = minimum. Max = maximum. 
Genom remissvaret kunde för MTD-gruppen utredning initieras i 32 % av fallen och 
behandling i 84 % av fallen, varav 45 % blev hjälpta av insatt behandling, 9 % oförändrade 
samt 1 % sämre (för resterande 45 % kunde information inte fås fram avseende detta). För 
kontrollgruppen kunde behandling initieras för endast en av totalt 239 patienter, emellertid ej 




Tabell 8: Bild A: Andelen initierad behandling via remissvar beroende på remissmetod. Bild B: Andelen hjälpta av 
initierad behandling beroende på remissmetod. Bild C: Andelen initierad utredning via remissvar beroende på 
remissmetod. 
 
Ej bed. = Ej bedömbara 
De båda grupperna fördelade sig jämt avseende kön och ålder med ett medel på 56 % män och 
43 % kvinnor i båda grupperna och en medelålder på 53 år i MTD-gruppen respektive 49 år i 
kontrollgruppen.Fördelningen avseende slutgiltig diagnos visade på liknande tendenser men 





Vår jämförelse i tid till diagnos visar att det finns en statistiskt signifikant tillika stor skillnad 
mellan grupperna (se tabell 3; bild A) och patienten kan med vår remissmetod med största 
sannolikhet få sin diagnos betydligt snabbare än för den traditionella pappersremissmetoden 
vilket ur ett patientperspektiv skulle kunna minska oro i samband med sjukdom.Tid till 
diagnos för MTD-gruppen blev i snitt 10 dagar trots att distriktsläkaren fick remissvar 
innefattande diagnosförslag i medel inom 4 timmar eftersom de patienter som inte erhållit 
korrekt diagnos vid remissvaret istället fick en slutgiltig klinisk eller histopatologisk diagnos i 
samband med FTF-besök. Vid den statistiska analysen har således denna andel patienter 
inverkat på ”tid till diagnos” för MTD-gruppen kollektivt betraktat. För en betydande del av 
patienterna i MTD-gruppen behövdes därtill mer än ett besök för att generera en slutgiltig 
diagnos. 
Tid till behandling minskade också betydligt (se figur 3; bild B) och pekar i samma riktning 
som tidigare omnämnda studier av Whited et al 2002(24) och Marcin et al 2005(11). 
Emellertid har distriktsläkaren alltid möjlighet att på eget bevåg initiera behandling i väntan 
på hudläkarens utlåtande men risken finns då, i fall av oklar diagnos (givetvis även vid 
korrekt diagnos), att felaktig och potentiellt försämrande behandling initieras. Resonemanget 
ovan avseende diskrepans mellan tid till remissvar och tid till diagnos för MTD-gruppen går 
att applicera även för tid till behandling då alla patienter inte ordinerades behandling via tele-
konsultation utan i förekommande fall istället vid tiden för det första hudspecialistbesöket. 
Oberoende av remissmetod verkar dock tiden till första besöket på hudklinik vara drygt 100 
dagar (se tabell 4). Emellertid pekar en svag tendens på att tiden reduceras vid MTD men 
konfidensintervallen är klart och tydligt överlappande. Å andra sidan spelar detta kanske inte 
stor roll då tanken med MTD-metoden är att man skall skapa sig ett försprång gentemot 
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pappersremissen i att en första konsultation redan gjorts i form av telekonsultationen. På så 
sätt besparar man sig från denna och det första uppföljande besöket på hudkliniken (om 
patienten i fråga inte 0-prioriterats) kommer i praktiken bli ett uppföljningsbesök eftersom att 
behandling och utredning förhoppningsvis redan kunnat initieras via telebedömningen. 
Den diagnostiska precisionen på MTD-förfarandet (84 % korrekta diagnoser, se figur 8, bild 
A) verkar i vår studie peka i samma riktning som tidigare omnämnda studier och befäster 
således det som forskningen redan talat ut.(2, 16, 24-27, 30) 
Att initierad behandling via MDT bedömdes ha varit korrekt i 70 % av fallen (se tabell 5, bild 
B) förstärker metodens pålitlighet. Tyvärr har vi inte kunnat evaluera huruvida initierad 
utredning var korrekt eller inte och detta skulle, om liknande eller bättre resultat som för 
bedömning av behandling, kunna tillföra ytterligare ur denna aspekt. 
Med hjälp av MTD kunde onekligen fler patienter 0-prioriteras än för kontrollgruppen (se 
tabell 6; bild A) vilket förefaller vara en av de viktigare fördelarna med remissmetoden. En 
viss osäkerhet framkommer dock i att en av de totalt 63 bortprioriterade patienterna med facit 
i hand skulle behövt prioriteras. I detta sammanhang går det också att diskutera det faktum att 
10 av de totalt 63 noll-prioriterade patienterna kategoriserades som ”NA” (Not Applicable; ej 
bedömbart) och vi kan heller rimligtvis inte utesluta att någon/några av dessa patienter 
felaktigt 0-prioriterats. I ett senare skede, innan studien slutligen publiceras, kommer just 
detta granskas vidare vilket förhoppningsvis leder till att denna preliminärt uppkomna 
osäkerhet kan eradikeras. Sammantaget verkar dock väldigt få felbedömningar ha gjorts 
avseende 0-prioritering vid MTD-remissmetoden. Vidare till studiens försvar bör påpekas att 
möjligheten alltid finns för patienter som 0-prioriterats att åter söka vård vid utebliven 
förbättring och i fall av sådan kan den tidigare prioriteringen vid behov alltid omvärderas och 
man kan i detta sammanhang också spekulera i om utrymmet som 28 % färre besök skapar 
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också potentiellt skulle kunna göra att man mer frikostigt erbjuder sig ta emot patienter med 
tveksam/utebliven förbättring och isåfall till viss del kringgå den lilla osäkerhet som 
onekligen framgår i mörkret av de eventuella felbedömningarna. Sammantaget inbjuder ovan 
till att ställa sig frågan om risken att göra eventuella felbedömningar är värd att ta för att på så 
vis spara resurser totalt sätt inom hälso- och sjukvården och denna frågeställning leder 
oundvikligen till att ett tänkbart etiskt dilemma uppstår vilket i framtiden kan komma att bli 
föremål för diskussion. 
För att ytterligare knyta an till forskningen bör vidare påpekas att den stora skillnad i hur 
många onödiga besök som kunde undvikas (28 %, se tabell 6; bild B) också pekar i samma 
riktning som multipla studier (se introduktionen; sid 9)(1, 2, 16, 23, 28, 29). Vidare talar den 
totala andelen korrekt prioriterade MTD-remisser (87 %, se tabell 6; bild B) ytterligare på att 
remissmetoden är ett pålitligt alternativ till pappersremissen. 
Resultaten befäster i nästa avsnitt att MTD-remisser, i egenskap av att erbjuda möjlighet att 
initiera behandling och/eller utredning redan innan hudspecialistbesök, erbjuder fördelar 
gentemot pappersremissen där ovan möjlighet bevisligen nästintill är icke-existerande. 
Att distriktsläkare fick vänta betydligt kortare tid på remissvar är också en stor fördel och 
möjliggör potentiellt för ett utbildningsmoment i att distriktsläkaren med hjälp av tele-
konsultationens relativt omedelbara feedback förhoppningsvis kan applicera korrekt 
diagnostisk process på liknande patienter i framtiden. Det går också att spekulera i om det 
faktum att remissvar erhålls så mycket snabbare kanske också medför att distriktsläkaren 
faktiskt skickar remisser oftare vilket han/hon i vanliga fall rimligtvis drar sig för på grund av 
vetskapen om att det i regel tar väldigt lång tid att få respons på den vanliga pappersremissen. 
Å andra sidan skulle ett enkelt telefonsamtal kunna lösa denna aspekt i fall av misstro till 
pappersremissens förmåga att snabbt tillåta ett utlåtande från hudläkare. 
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Det återstår att se hur väntetiden för patienter med akut hudsjukdom påverkas av MTD vilket 
vi inte hunnit analysera ännu. Svårigheter i detta sammanhang utgörs av att förse begreppet 
”akut hudsjukdom” med en exakt och tillämpbar definition. Tidigare studier har emellertid 
evaluerat de ”akuta hudsjukdomarna” och visat på att MTD effektivt kan appliceras för att 
triagera patienter dessa patienter(25, 31) och vi kan om möjligt hämta inspiration ur dessa när 
vi i ett senare skede av studien tar oss an detta. 
En metodologisk svaghet med vår studie är bristen på randomisering vid urvalsprocessen då 
interventionsgruppen (MTD) skapades. Detta medför potentiellt en selektionsbias och skulle 
kunna ha undvikits genom att patienter slumpvis valts in i de två grupperna. Emellertid ses en 
risk att det skulle kunna finnas svårigheter i att övertyga distriktsläkare att delta i en 
randomiseringsprocess. Å andra sidan är studier i randomiserad regi bevisligen genomförbara 
då det finns sådana som berör samma vetenskapliga frågeställningar som i vår studie, bl.a. en 
stor studie av Eminovic et al från 2009(2). Det faktum att båda grupperna i vår studie visade 
sig vara jämförbara storleksmässigt och till kön och ålder pekar på att patienterna i vår 
interventionsgrupp trots allt var representativa då de liknade patienterna i vår kontrollgrupp. 
En ytterligare tänkbar svaghet med studien är att de 4 hudläkare som besvarat remisser för 
interventionsgruppen har varit mer eller mindre delaktiga i studien vilket potentiellt utgör en 
bias trots det standardformulär som använts.   
En styrka med studien är att samtliga patienter, även de som 0-prioriterades, fick komma på 
uppföljande besök vilket möjliggjorde att man kunde utvärdera just andelen korrekt 
prioriterade remisser. Vidare är en styrka med studien att två oberoende hudläkare har bedömt 
MTD-metodens pålitlighet avseende diagnos, behandling samt prioritering. Studiens 
populationsstorlek är också en styrka jämfört med många andra studier. 
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Även ifall det inte verkar som att något väsentligt missnöje med MTD-metoden framkommit 
bland distriktsläkarna kan man eventuellt spekulera i om metoden skulle kunna betraktas som 
invecklad och/eller komplicerad av distriktsläkare och det blir förstås av stor vikt att erbjuda 
kvalitetsmässig utbildning på ett tillförlitligt sätt om man i framtiden skulle komma att införa 
denna metod i större utsträckning än projektform. 
Konklusion 
MTD förbättrar omhändertagandet av patienter med allmänna hudsjukdomar som remitteras 
från primärvård till hudspecialistvård genom att påskynda handläggningen och i 
förlängningen patientens konvalescens utöver att patienterna i högre utsträckning kan 
besparas från onödiga specialistbesök. Sammantaget skulle detta sannolikt kunna erbjuda 
fördelar ur kostnadssynpunkt för hälso- och sjukvården och inte minst för patienter vars oro i 
samband med sjukdom förhoppningsvis skulle kunna reduceras.   
Ett fortsatt arbete kvarstår i att ytterligare förmedla den förbättringspotential som 
remissmetoden besitter och forskningsmässigt skulle man kunna ta ytterligare steg speciellt 
inom MTD som i egenskap av att vara ett av de nyare fälten inom teledermatologin förståeligt 
nog inte har hunnit få lika mycket forskningsstöd bakom sig men som sagt hittills visat på 
lovande potential, inte minst i denna studie. Att metoden de facto skulle vara oerhört billig att 
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Hudrelaterade besvär är vanliga inom primärvården och utgör en vanlig samt tilltagande orsak 
till specialistremiss. Detta tillsammans med samhällsfaktorer såsom att vår befolkningsålder 
och patienters krav på specialistvård successivt ökar leder till att trycket på hudklinikerna i 
landet tilltar samt att väntetiderna blir allt längre. Vissa patienter med hudrelaterade besvär 
behöver mer omedelbart omhändertagande och riskerar att felaktigt hamna i skymundan på 
grund av det brus som den tilltagande remisstrafiken skapar. Den textbaserade 
standardremissen, kallad pappersremiss, skickas vanligen via posten till specialistkliniken i 
fråga dit patienten vid behov bokas på besök och det tar ofta uppemot månader innan 
patienten får en korrekt diagnos och effektiv behandling. 
Gällande studie har genomförts i samarbete med 20 vårdcentraler inom Sahlgrenska 
Universitetssjukhusets och Skaraborgs sjukhus upptagningsområden med målsättningen att 
jämföra det omhändertagande som åstadkoms medpappersremissen jämfört med en alternativ 
remissmetod, kallad mobil teledermatologi, där en smartphone istället har använts för att 
skicka elektroniska remisser via internet. Dessa avidentifierade remisser har innefattat två 
bilder på hudåkomman i fråga tagna med mobiltelefonens inbyggda kamera tillsammans med 
relevant beskrivning av patientens besvär. 
Ungefär lika många remisser av de två slagen har jämförts huvudsakligen genom 
journalgenomgång och vi har kommit fram till att vår alternativa remissmetod effektivt kan 
appliceras för att10-faldigt minska den tid det tar för patienten att få diagnos samt behandling. 
Till vår metods fördel verkar också uppemot 28 % fler patienter kunna besparas från onödiga 
resor till hudklinik. Det framkommer att metoden med största sannolikhet också är säker och 
pålitlig för användning i större utsträckning. Med anledning av våra resultat, det gedigna 
forskarstöd som redan finns och att användningen av mobil teknologi inom hälso- och 
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sjukvården i allt högre utsträckning bekvämliggörs är det sammantaget injudande att 
spekulera i om vår remissmetod snart får sitt ordentliga uppsving. I fall av sådant skulle 
onekligen stora resurser kunna sparas inom hälso- och sjukvården och inte minst skulle 
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Här nedan presenteras essensen ur den enkät distriktsläkare ombads besvara avseende deras 
upplevelse av det alternativa remitteringsförfarandet via smartphone. Det framkom 
övervägande positiv respons. 
 
 
 
